Gambaran Keakuratan Dokumentasi Asuhan Keperawatan by Damanik, Marisih et al.
   
138 http://jurnal.fk.unand.ac.id 
Jurnal Kesehatan Andalas. 2019; 8(4) 
 
 
Gambaran Keakuratan Dokumentasi Asuhan Keperawatan 
 
Marisih Damanik¹, Rahmi Fahmy², Leni Merdawati³ 
 
Abstrak 
Dokumentasi asuhan keperawatan  harus dilakukan dengan lengkap dan akurat karena merupakan pertahanan 
diri perawat terhadap tuntutan juga sebagai bukti bahwa asuhan keperawatan benar telah dilakukan. Tujuan: 
Mengidentifikasi keakuratan dokumentasi asuhan keperawatan di Instalasi Rawat Inap salah satu rumah sakit di 
Sumatera Barat. Metode: Desain penelitian ini adalah deskriptif kuantitatif dengan observasi terhadap dokumen rekam 
medis. Sampel adalah 305 dokumen dengan teknik  proportional random sampling. Instrumen yang digunakan adalah 
D-Cath Instrument. Hasil: Keakuratan pengkajian keperawatan sebagian lengkap (76,7%), keakuratan diagnosis 
keperawatan hanya mengandung masalah keperawatan saja (957%), keakuratan intervensi keperawatan tidak ada 
tindakan/aktifitas keperawatan (81,3%), keakuratan catatan perkembangan dan evaluasi sebagian lengkap (63,9%) 
dan legibility/keterbacaan kualitas baik (69,2%). Simpulan: Keakuratan dokumentasi asuhan keperawatan masih 
kurang, untuk itu masih perlu ditingkatkan lagi melalui pelatihan.  
Kata kunci: keakuratan, dokumentasi, D-Cath instrument 
 
Abstract 
Documentation of nursing care must be done completely and accurately because It is the nurse’s self-defense 
as evidence that true nursing care has been done. Objectives: To identified the accuracy of nursing documentation in 
the inpatient Installation in a hospital in West Sumatera. Methods: Descriptive quantitative research design with 
observation on medical record documents. Samples were 305 of the documents with proportional random technique 
sampling. The instrument used was a D-Cath instrument. Results: The accuracy of the nursing assessment is almost 
entirely partially complete (76,7%), the accuracy of the nursing diagnosis only contains nursing problems (95,7%), the 
accuracy of the nursing intervention is nothing nursing inactivity (81,3%), the accuracy of the progress notes and the 
evaluation of the results is almost entirely partially complete (63,9%, and legibility is mostly on good quality (69,2%). 
Conclusion:  The accuracy of nursing documentation still not enough, so It still needs to be improved again through 
training. 
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PENDAHULUAN 
Dokumentasi keperawatan merupakan fungsi 
penting dari praktek keperawatan profesional untuk itu 
dokumentasi keperawatan yang dibuat haruslah 
lengkap dan akurat,  karena  merupakan  pertahanan  
 
diri perawat terhadap tuntutan juga sebagai bukti 
bahwa asuhan keperawatan benar telah dilakukan.1  
Pelayanan keperawatan yang bermutu harus 
memenuhi karakteristik proses keperawatan dengan 
sistem terbuka, fleksibel terhadap kebutuhan pasien 
dan dinamis, berpusat pada pasien, terencana, 
mempunyai tujuan dan ada umpan balik.2 
Dokumentasi keperawatan penting karena mampu 
merekam kronologis kondisi pasien, mencatat semua 
tindakan yang dilakukan dan respon  pasien terhadap  
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perawatan.3 Dokumentasi dapat digunakan sebagai 
alat bukti dalam persidangan sesuai kebutuhan 
pasien, keluarga, perawat, maupun petugas 
kesehatan lain dengan tetap menjaga kerahasiaan. 4 5 
Dokumentasi diperlukan untuk merencanakan 
perawatan pasien, indikator dalam mengembangkan 
asuhan keperawatan, indikator praktek keperawatan 
yang bermutu.3 Manfaat lain dokumentasi sebagai 
bukti tanggung jawab dan tanggung gugat perawat, 
sumber data,  sebagai sarana pendidikan dan 
penelitian dan sebagai prediksi kematian.6 
Dokumentasi  keperawatan juga sebagai 
sarana komunikasi antara pemberi asuhan.7 
Dokumentasi keperawatan yang dibuat, haruslah  
akurat.8 Dokumentasi keperawatan yang tidak 
akurat/tepat dapat mengakibatkan kesalahan dalam 
penafsiran atau interpretasi sehingga dapat 
membahayakan keselamatan pasien.9  
Dokumentasi yang tidak efektif dan efisien 
mengakibatkan kualitas dan keakuratannya kurang 
maksimal sehingga dapat mengakibatkan gangguan 
komunikasi antara pemberi asuhan. 7 Hasil penelitian 
sebelumnya melaporkan bahwa 11% masalah 
komunikasi dapat memperburuk kondisi pasien 
selama dirumah sakit.10  
Dokumentasi keperawatan dapat digunakan 
sebagai indikator dalam menentukan kualitas 
keperawatan juga sebagai dasar dalam pengambilan 
keputusan.11 Hasil penelitian sebelumnya 
mengidentifikasi 13% kesalahan manajemen klinis 
berasal dari kesalahan dokumentasi.12 Dokumentasi 
keperawatan yang dibuat haruslah akurat/tepat karena 
dapat mempengaruhi kualitas perawatan.13  
Beberapa penelitian terkait dengan 
dokumentasi asuhan keperawatan yang dilakukan 
masih terbatas tentang kelengkapan saja. Hasil 
penelitian sebelumnya ada  71,6% pendokumentasian 
yang dilakukan perawat tidak lengkap.14 Penelitian lain 
yang pernah dilakukan menemukan dari 93 responden 
didapatkan hasil pengkajian keperawatan kurang 
lengkap 91 orang (97.8%), diagnosa keperawatan 
kurang lengkap 40 orang (43%), perencanaan kurang 
lengkap 46 orang (49.5%), implementasi lengkap 49 
orang (52.7%), evaluasi lengkap 59 orang (63.4%).15   
 
Permasalahan terkait kualitas dokumentasi 
merupakan isu penting dalam manajemen 
keperawatan diberbagai rumah sakit di seluruh 
Indonesia, penelitian sebelumnya yang dilakukan di 
tempat yang sama dengan tempat penelitian ini 
menunjukkan hasil (n=48) rerata kelengkapan 
dokumentasi keperawatan 53,5% dengan uraian 
pengkajian 57%, diagnosa 51%, perencanaan 59%, 
implementasi keperawatan 52%, evaluasi 
keperawatan 51% dan catatan keperawatan 51% hasil 
ini masih dibawah standar yang ditetapkan yaitu 85%.. 
Tujuan penelitian ini adalah melihat gambaran 
keakuratan dokumentasi asuhan keperawatan di 
Instalasi Rawat Inap salah satu rumah sakit di 
Sumatera Barat. 
 
 
METODE 
Penelitian ini merupakan studi deskriptif 
kuantitatif dengan pendekatan observasional terhadap 
dokumen rekam medis secara retrospektif. Penelitian 
ini dilaksanakan di bagian instalasi rekam medis salah 
satu rumah sakit di Sumatera Barat dari 13 Mei 
sampai dengan 7 Juni 2019. 
Populasi penelitian yang diambil adalah seluruh 
dokumen rekam medis pasien diruangan medikal 
bedah  selama bulan Januari  sampai Maret 2019 
yang berjumlah 1.280 dokumen.  
Jumlah sampel  pada penelitian ini berjumlah 
305 dokumen diambil dengan teknik proportionale 
random sampling dengan kriteria inklusi; berkas rekam 
medik yang telah pulang dan dirawat minimal tiga hari 
di ruangan medikal bedah. Kriteria eklusi; berkas 
rekam medik pasien pindahan dari ruangan lain.  
Jumlah sampel masing masing ruangan diambil 
secara sistematik random sampling. 
Instrumen yang dipakai adalah D-Cath 
Instrumen yang terdiri dari enam item mencakup 
keakuratan struktur dokumentasi keperawatan, 
pengkajian keperawatan, diagnosis keperawatan, 
intervensi keperawatan, catatan perkembangan dan 
evaluasi hasil serta keterbacaan dokumentasi asuhan 
keperawatan. cara penilaian nya dapat dilihat dari 
referensi.9 
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Penelitian ini telah disetujui oleh Komis Etik 
Fakultas Kedokteran Universitas Andalas Padang no 
327/KEP/FK/2019. Prinsip etika berdasarkan pedoman 
etik kesehatan yang dikeluarkan oleh Komisi Nasional 
Etik Penelitian Kesehatan. Sifat psikometrik: 
cronbach’s alpha adalah 0,72-0,77. Skala alat ukur 
yang digunakan adalah skala likert . Dalam melakukan 
penelitian ini dibantu oleh enumerator sebanyak 9 
orang, sebelumnya peneliti menyamakan persepsi 
dulu dengan enumerator terkait  cara pemakaian 
instrumen, kemudian melakukan uji coba instrumen 
sehingga didapatkan kesepakatan antara enumerator 
dengan uji inter rater reliability.  Alat uji yang 
digunakan adalah Cohen’s Kappa. Hasil uji Kappa 
didapatkan dalam rentang 0,60-0,74  
 
HASIL 
Keakuratan pengkajian keperawatan 
Tabel 1. Distribusi Frekuensi keakuratan  pengkajian 
keperawatan di salah satu rumah sakit di Sumatera 
Barat. 
Skor Pengkajian Keperawatan f % 
1 
- Tidak Ada (identitas pasien, 
alasan masuk RS, kondisi 
kesehatan tidak ada ) 
0 0 
2 
- Tidak lengkap (identitas 
pasien lengkap, alasan masuk 
rumah sakit dan kondisi 
kesehatan tidak ada ) 
0 0 
3 
- Sebagian lengkap (identitas 
pasien lengkap, alasan masuk 
RS dan kondisi kesehatan tidak 
lengkap) 
234 76,7 
4 
- Lengkap (identitas pasien 
lengkap, alasan masuk RS dan 
kondisi kesehatan lengkap) 
71 23,3 
 Total 305 100 
 
Tabel 1 menunjukkan pengkajian keperawatan 
disalah satu rumah sakit di Sumatera Barat  sebagian 
lengkap sebanyak 76,7%, artinya pada format 
pengkajian sudah memuat identitas pasien,  namun 
alasan masuk RS dan kondisi kesehatan pasien 
didokumentasikan dengan tidak lengkap. 
 
 
 
 
Keakuratan diagnosis keperawatan  
Tabel 2. Distribusi frekuensi keakuratan diagnosis 
keperawatan di salah satu rumah sakit di Sumatera 
Barat. 
skor Diagnosis keperawatan f % 
1 
- Tidak ada (hanya mencantumkan 
masalah/problem keperawatan saja) 
292 95,7 
2 
- Tidak lengkap (mencantumkan 
masalah dan etiologi saja) 
13 4,3 
3 
- Sebagian lengkap (mencantumkan 
masalah, etiologi, tanda dan gejala) 
0 0 
4 
- Lengkap (mencantumkan masalah, 
etiologi, tanda dan gejala serta 
kemungkinan intervensi) 
0 0 
 Total 305 100 
 
Tabel 2 menunjukkan diagnosis keperawatan di 
Instalasi rawat Inap salah satu rumah sakit di 
Sumatera Barat sebanyak 95,7% diagnosis yang ada 
hanya mencantumkan komponen masalah (problem) 
saja. 
 
Keakuratan Intervensi Keperawatan  
Tabel 3. Distribusi frekuensi keakuratan intervensi 
keperawatan di instalasi rawat inap salah satu rumah 
sakit di Sumatera Barat 
Skor  Intervensi keperawatan f % 
1 
- Tidak ada ( tidak ada intervensi 
dalam bentuk aktifitas/tindakan 
keperawatan) 
248 81,3 
2 
- Tidak lengkap ( kurang 50% 
intervensi berhubungan dengan 
diagnosis, tujuan dan hasil yang akan 
dicapai tidak jelas) 
33 10,8 
3 
- Sebagian lengkap (minimal 50% 
intervensi berhubungan dengan 
diagnosis, menggambarkan tujuan 
dan hasil yang akan dicapai) 
21 6,9 
4 
- Lengkap ( setiap intervensi dalam 
bentuk aktifitas, berhubungan dengan 
diagnosis keperawatan, 
menggambarkan tujuan dan hasil 
yang akan dicapai) 
3 1 
 Total 305 100 
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Tabel 3 menunjukkan sebagian besar 
intervensi keperawatan di Instalasi Rawat Inap salah 
satu rumah sakit di Sumatera Barat sebanyak 81,3%, 
hanya mencantumkan manajemen saja artinya tidak 
ada intervensi yang dicatat dalam bentuk 
tindakan/aktifitas keperawatan 
 
 
Keakuratan Catatan Perkembangan dan Evaluasi 
Hasil  
Tabel 4. Distribusi frekuensi keakuratan catatan 
perkembangan dan evaluasi hasil di instalasi rawat 
Inap salah satu rumah sakit di Sumatera Barat 
skor 
Catatan perkembangan dan 
Evaluasi hasil keperawatan 
f % 
1 
-Tidak ada (catatan 
perkembangan dan evaluasi 
hasil tidak ada) 
0 0 
2 
- Tidak lengkap ( kurang dari 
50% catatan perkembangan 
dan evaluasi hasil. Tidak ada 
update dalam satu minggu) 
0 0 
3 
- Sebagian lengkap ( minimal 
50% catatan perkembangan 
dan evaluasi hasil 
berhubungan dengan 
diagnosis, intervensi 
dijelaskan sesuai dengan 
kondisi pasien serta update 
tiap hari) 
237 77,7 
4 
-Lengkap (catatan 
perkembangan dan evaluasi 
hasil berhubungan dengan 
diagnosis keperawatan, 
intervensi dijelaskan sesuai 
dengan kondisi pasien serta di 
update tiap hari) 
68 22,3 
 Total 305 100 
 
 
Tabel 4 menunjukkan sebagian besar catatan 
perkembangan dan evaluasi hasil di Instalasi Rawat 
Inap salah satu rumah sakit di Sumatera Barat 
lengkap sebanyak 77,7% artinya minimal 50%  catatan 
perkembangan dan evaluasi hasil keperawatan 
berhubungan dengan diagnosis keperawatan, 
intervensi dijelaskan sesuai dengan kondisi kesehatan 
pasien serta diupdate setiap hari  
 
PEMBAHASAN  
Keakuratan pengkajian keperawatan  
Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa 
sebagian besar pengkajian keperawatan di Instalasi 
Rawat Inap salah satu rumah sakit di Sumatera Barat 
sebagian besar lengkap sebanyak 76,7% artinya pada 
laporan admisi/data masuk alasan masuk rumah sakit 
dan kondisi kesehatan pasien didokumentasikan 
dengan tidak lengkap. Hal ini berbeda dengan 
penelitian yang dilakukan di salah satu rumah sakit di 
Surabaya dimana 85,7% pengkajian yang dilakukan 
lengkap.16  
Salah satu faktor yang mungkin mempengaruhi 
adalah karena belum meratanya pengetahuan perawat 
dalam pengkajian.17 Perawat harus memiliki 
pengetahuan terkait teori dan konsep sebagai dasar 
dalam melakukan pengkajian serta dapat menjalin 
komunikasi yang efektif sehingga  data yang diperoleh 
lebih akurat. Pengetahuan juga dapat dipengaruhi oleh 
tingkat pendidikan. Hal ini berbeda dengan hasil 
penelitian yang dilakukan di Kalimantan Barat yang 
menemukan p = 0,925 yang artinya tidak ada 
pengaruh antara tingkat pendidikan terhadap 
kelengkapan pengkajian keperawatan.18  
 
Keakuratan Diagnosis Keperawatan 
Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa hampir 
seluruhnya 95,7% diagnosis keperawatan di Instalasi 
Rawat Inap salah satu rumah sakit di Sumatera Barat 
diagnosis keperawatan yang dibuat hanya 
mencantumkan komponen masalah (Problem) 
keperawatan saja. Hasil ini berbeda dengan penelitian 
sebelumnya yang menemukan 49,6% diagnosis yang 
dibuat hanya mencantumkan problem dan etiologi 
saja. 2 
Berdasarkan diagnosis keperawatan yang 
dirumuskan masih ditemukan kesenjangan antara 
masalah yang dialami pasien dengan diagnosis yang 
dirumuskan. Ketidakmampuan dalam menganalisis 
data karena tidak mengakomodir semua data keluhan 
pasien  sehingga diagnosis keperawatan yang 
dirumuskan tidak akurat. Agar perawat dapat 
melakukan analisis dengan baik maka dibutuhkan 
kemampuan intelektual, interpersonal dan teknikal 
yang baik.17  
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Faktor lain yang mungkin memengaruhi 
kelengkapan diagnosis keperawatan adalah belum 
optimalnya pelaksanaan supervisi yang dilakukan oleh 
kepala ruangan terhadap dokumentasi keperawatan. 
Hal ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan 
sebelumnya yang menemukan bahwa p  = 0,04 artinya 
terdapat hubungan antara supervisi kepala ruangan 
dengan kelengkapan diagnosis keperawatan. 
Supervisi sangan dibutuhkan dalam peningkatan kerja 
dalam pendokumentasian, dalam bentuk bimbingan 
dan pengarahan, mendengarkan setiap keluhan staf 
dan dapat mencari solusi yang tepat dalam mengatasi 
setiap permasalahan staf.19  
 
Keakuratan Intervensi Keperawatan 
Hasil penelitian ini menunjukkan 81,3%  
intervensi keperawatan yang dirumuskan Instalasi 
Rawat Inap salah satu rumah sakit di Sumatera Barat 
dalam bentuk manajemen saja artinya tidak ada 
intervensi yang dicatat dalam bentuk aktifitas/tindakan 
keperawatan. Hasil penelitian ini berbeda dengan 
penelitian sebelumnya yang menemukan 45,2% 
intervensi yang dibuat dalam bentuk aktifitas dan 
berhubungan dengan diagnosis keperawatan yang 
telah dirumuskan.2  
Tahap perencanaan merupakan tahapan 
selanjutnya setelah pengkajian dan perumusan 
diagnosis keperawatan. Pada tahapan ini disusun 
berbagai intervensi keperawatan dengan tujuan agar 
perawat lebih terarah dalam memberikan asuhan 
keperawatan sehingga akan mempengaruhi kondisi 
pasien ke arah yang lebih baik.20  Intervensi yang 
dirumuskan kurang baik akan mengakibatkan 
rendahnya mutu pelayanan keperawatan  sebagai 
akibat dari kurang lengkapnya data yang dikumpulkan. 
Hal ini kemungkinan disebabkan karena SOP 
dan petunjuk teknis tentang pembuatan intervensi 
keperawatan yang belum ada. SOP merupakan acuan 
yang berisikan rincian tugas, panduan atau arahan 
bagi perawat dalam melakukan dokumentasi.21  
 
 
 
 
 
 
Keakuratan Catatan Perkembangan dan Evaluasi 
Hasil 
Hasil penelitian ini didapatkan bahwa sebanyak 
77,7% catatan perkembangan dan evaluasi hasil yang 
dirumuskan berhubungan dengan diagnosis, namun 
intervensi tidak dijelaskan sesuai dengan kondisi 
pasien serta diperbarui tiap hari.   
Evaluasi merupakan tahapan akhir dari proses 
keperawatan. Pada tahapan ini perawat mengkaji 
respon pasien atas tindakan keperawatan yang telah 
dilakukan perawat mengacu kepada kriteria hasil yang 
telah dirumuskan sebelumnya. Evaluasi ada dua yaitu 
evaluasi proses atau formatif yang dilakukan setiap 
setelah melakukan tindakan, sedangkan evaluasi hasil 
atau sumatif dengan cara membandingkan respon 
pasien pada tujuan khusus dan umum yang telah 
ditetapkan.22  
Tahap evaluasi dilakukan dengan 
membandingkan secara sistematis dan terencana 
tentang kondisi pasien dengan tujuan yang telah 
ditetapkan sebelumnya, dilakukan dengan 
berkesinambungan dan selalu melibatkan pasien 
maupun tim kesehatan lainnya.  
Berdasarkan hasil observasi dokumentasi 
didapatkan bahwa sebagian besar perawat hanya 
menuliskan rutinitas saja selama dinas. Upaya yang 
dapat dilakukan untuk meningkatkan kelengkapan 
dokumentasi asuhan keperawatan antara lain melalui 
pelatihan, karena melalui pelatihan dapat 
meningkatkan kualitas kerja seseorang sesuai dengan 
tanggung jawabnya. Sejalan dengan penelitian yang 
dilakukan sebelumnya menemukan bahwa terdapat 
hubungan yang bermakna antara pelatihan dengan 
kelengkapan dokumentasi asuhan keperawatan. 
Perawat yang pernah mengikuti pelatihan 
pendokumentasian asuhan keperawatan akan 
mendokumentasikan dengan lengkap 30,60 kali 
dibandingkan dengan yang belum pernah mengikuti 
pelatihan.14  
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SIMPULAN 
keakuratan pengkajian keperawatan di Instalasi 
Rawat Inap salah satu rumah sakit di Sumatera Barat 
76,7% sebagian lengkap.  
Keakuratan Diagnosis keperawatan di Instalasi 
Rawat Inap salah satu rumah sakit di Sumatera Barat 
hanya mencantumkan komponen masalah (Problem) 
keperawatan saja sebanyak 95,7%.  
Keakuratan Intervensi keperawatan tidak ada 
intervensi yang dirumuskan dalam bentuk aktifitas 
81,3%. 
Keakuratan catatan perkembangan dan 
evaluasi hasil keperawatan  77,7% sebagian lengkap. 
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